Introduction
============

The Ilizarov technique is highly successful in bone failures of any etiology. [@JR180027-1] This technique allows the concurrent treatment of pseudarthrosis, major bone defects, shortening, deformities and infection, [@JR180027-1] [@JR180027-2] [@JR180027-3] without some of the limitations imposed by other methods, such as those developed by Papineau [@JR180027-4] [@JR180027-5] and Masquelet. [@JR180027-6]

The production of a high-quality regenerated bone is critical, and a subperiosteal corticotomy to protect osteogenetic elements and targeted to neovasculogenesis and consequent bone neoformation has a well-established role in the literature. [@JR180027-1] [@JR180027-7] [@JR180027-8] Distraction osteogenesis significantly increases blood circulation in the limb, [@JR180027-8] [@JR180027-9] [@JR180027-10] providing a suitable environment for the resolution of infectious conditions, wound closure, and bone healing.

Bone resection in infected pseudarthrosis must be as aggressive as possible, with oncologic-like excision of the entire affected bone segment so that treatment can be successful and with no complications or relapses. [@JR180027-1] [@JR180027-3] [@JR180027-9] [@JR180027-10] The remaining segment must present active bleeding, which is an important sign of viability. [@JR180027-8]

Bone transport and lengthening processes have an expected complication rate, including infection of the bone regenerate, lack of consolidation at the docking point, absence of bone formation in the regenerated segment, early corticotomy consolidation, fractures, and vascular lesions. [@JR180027-9] Other complications are more directly related to the early trauma, such as secondary arthritis of adjacent joints. [@JR180027-11]

The present paper aims to report and evaluate epidemiological aspects, treatment, and complications of tibial fractures requiring bone regenerates produced using the Ilizarov technique.

Materials and Methods
=====================

This is a retrospective study approved by our institutional ethics committee under the Certificate of Ethical Presentation and Appreciation (CAAE, in the Portuguese acronym) number 78498817.1.0000.5119 and opinion number 2.322.439. This study included 40 patients who underwent a specialized medical consultation between December 17, 2016 and June 17, 2017; all patients received a steel Ilizarov apparatus for circular external fixation. The study population consisted only of individuals submitted to tibial lengthening or transport, totaling 40 patients. The previous removal of the external fixator was one of the inclusion criteria. Our entire population was composed by trauma victims.

The technique used was segment stabilization associated with bone lengthening or bifocal or trifocal transport, as required by each case. Trifocal transport has the advantage of providing bone neoformation from two foci, reducing the total treatment time. [@JR180027-12] Corticotomy was performed with a Gigli saw or predrilling complemented by chiseling. The rate of regenerate production was 0.5 to 1 mm/day, depending on the quality of the synthetized bone. Docking of the main fragments was performed in a surgical block after edges revitalization and active bleeding visualization. [@JR180027-3] Next, after the lengthening process was completed, the patients underwent apparatus dynamization with loosening of one or two from four threaded bars. The fixator removal was based on radiographic images showing bone consolidation in at least three views. After this stage, the patients received a polypropylene brace, which was used until the end of the bone remodeling phase.

Three patients were excluded due to lack of medical records. On the other hand, one patient was included in the study due to the relevance of her case, even though her fixator was removed after the data collection period for the present study.

Results
=======

The predominant trauma mechanism was motorcycle accident, as seen in 26 (65%) patients. In the case of 9 (22.5%) patients, the collision involved a car, while 3 other patients (7.5%) collided with a bus or another motorcycle; 2 patients (5%) were involved in a single motorcycle crash. There was 1 (2.5%) case of collision with a truck and 8 (20%) unspecified motorcycle accidents. Six patients (15%) were run over, including 3 (7.5%) by a truck and one who fell off a bicycle. Another patient (2.5%) was run over by a car and 2 (5%) run overs were unspecified. Another 4 (10%) individuals suffered falls from own height, and 4 (10%) were victims of unspecified motor vehicle accidents.

Males were the most affected group, with 34 (85%) individuals. The average age at the time of trauma was 33.02 years, with a median value of 32.5 years (ranging from 12 to 51 years). The average age of the 6 (15%) females was 27.5 years, with a median value of 24.5 (ranging from 9--52 years). The most affected side was the right side (21 cases or 52.5%).

Primary lesions included tibial shaft fractures in 34 (85%) cases, 2 (5%) tibial plateau fractures, and 4 (10%) tibial pilon fractures. In the shaft subgroup, 10 (25%) cases were urgently classified as AO42C3, and 2 (5%) as AO42C2. There was 1 (2.5%) case of each of the following classifications: AO42B3, AO42B2, AO42B1, and AO42A2. Only two fractures were known to be closed. Open fractures were classified by the Gustilo system; 1 (2.5%) was type G2, 9 (22.5%) were G3A, 5 (12.5%) were G3B, and 2 (5%) were G3C. Two patients (5%) presented local neurological deficit. Twenty (50%) individuals underwent debridement, flap rotation, or skin grafting by the plastic surgery team before external fixation assembly.

Regarding associated injuries, there were 11 (27.5%) cases of floating knees, including 7 (17.5%) due to femoral shaft fractures, 1 due to medial condyle involvement, 1 due to distal femur fracture (AO33C3), 1 distal femur epiphysiolysis (Salter Harris II) and one unspecified fracture in the distal femur of a child. There were three cases of knee dislocation and one isolated anterior cruciate ligament (ACL) injury. There was 1 (2.5%) case of each of the following: toe, cuboid, medial malleolus and calcaneal fractures, and 5 ^th^ toe traumatic amputation. There were 2 (5%) cases of bilateral tibial fracture, 1 of them in a floating knee. Two patients (5%) presented lumbar spine fracture, 1 (2.5%) had an occipital-cervical dislocation with occipital condyle fracture, and another suffered an unspecified spinal fracture. Associated pelvic lesions were observed in 1 (2.5%) subject, who presented a pubic branch fracture. On the other hand, upper limb injuries were more prevalent, with 3 (7.5%) cases of phalanx fracture and 1 (2.5%) case of each of the following: humeral shaft, distal radius, 2 ^nd^ metacarpal and 5 ^th^ metacarpal fractures, mallet finger, scaphoid fracture, and brachial plexus injury.

The patients were allocated in 2 subgroups; the 1 ^st^ subgroup consisted of patients who underwent lengthening, with 18 limbs, while the 2 ^nd^ subgroup was comprised by the remaining 22 limbs submitted to bone transport.

Lengthening
===========

Lengthening was performed due to infected pseudarthrosis in 11 (61.1%) individuals, and posttraumatic acute bone failure in 3 (16.6%) patients. In 4 other subjects (22.2%), lengthening was performed for shortening correction and generated during deformity correction after talus resection and tibial bone debridement and resection. In one case, the cause for shortening was not reported in the medical record.

Fifteen (83.3%) patients underwent corticotomy in the tibial proximal metaphyseal region, and bone regenerate production was proximal to the docking point. Its average size was 5.46 cm, with a median value of 5.5 cm (ranging from 1.8--9 cm). Two (11.1%) subjects underwent corticotomy in the tibial distal metaphysis, distal to the docking point. In these cases, the bone regenerate measured 3.5 and 7.5 cm. There was one case of trifocal tandem transport, with both corticotomies proximal to the docking point. The bone regenerates produced measured 3.5 cm and 4.5 cm from proximal to distal. Twelve (66.6%) patients were submitted to a fibulectomy.

During bone distraction, the bone regenerate from two patients had to be accorded due to poor tissue quality. In one patient, lengthening was paused for a while and then resumed, and, in another subject, since lengthening occurred at a much higher rate than recommended, a 15-mm reverse gear was required.

One bone regenerate was curved, whereas another one was flexed; the latter was submitted to surgical correction. There was also the case of a patient who manipulated the fixation apparatus on his own, impairing limb alignment as a whole and requiring a new surgery.

Eleven (61.1%) subjects had infection at the wire or pin paths at some point, and two (11.1%) patients presented bone sequestration. The bone spicula was surgically removed from the subcutaneous tissue, and a new surgery was required due to bone exposure. In one patient, foot component wires were replaced due to pain, and, in another patient, the wire was removed due to the formation of an abscess in its path. One thigh abscess and one ankle septic arthritis were submitted to drainage.

Four (22.2%) subjects suffered fractures, but only one case required a new circular fixator due to ankle arthrodesis refraction. Another patient had a fracture at a pseudarthrosis focus and was submitted to the conservative treatment with brace use and load restriction. Another subject presented an open fracture and underwent an urgent debridement and monoplane fixation, which eventually became the definitive treatment. Finally, there was a case of bone regenerate focus refraction, which was conservatively treated.

After fixator removal, one patient presented severe gonarthrosis, one had symptomatic ankle osteoarthritis, two had knee stiffness, one presented claw fingers, one had a residual shortening of 5 cm and another presented a residual 15° flexion.

In total, 65 surgical procedures were performed in 18 patients, ranging from 2 to 7, with mean and median values of 3.61 and 3 surgeries, respectively. The patients were hospitalized for 637 days, ranging from 10 to 79 days, for an average period 35.38 days and a median time of 31 days. Total time of external fixator use was 280 complete months, ranging from 7 to 37 months, with a mean time of 15.55 months and a median period of 12 months.

Transport
=========

From the 22 patients undergoing bone transport, 12 (54.5%) cases were due to bone failure after resection of the infected pseudarthrosis focus, 9 (40.9%) cases were caused for posttraumatic acute bone failure ( [Figure 1](#FI180027en-1){ref-type="fig"} ) and 1 (4.5%) case occurred for an unreported reason.

![Patient number 9, male, 30 years old, submitted to retrograde, tandem transport due to acute posttraumatic bone failure (A). Apparatus assembly (B). A 12-cm distal regenerate and 2.5-cm shaft regenerate were obtained. The axes were restored at both anteroposterior (C) and lateral (D) views.](10-1055-s-0039-1700819-i180027en-1){#FI180027en-1}

Eleven (50%) patients underwent a corticotomy in the tibial proximal metaphysis region ( [Figure 2](#FI180027en-2){ref-type="fig"} ). The bone regenerate produced had an average size of 8.53 cm, ranging from 4 and 17 cm ( [Figure 3](#FI180027en-3){ref-type="fig"} ), with a median size of 8 cm. There was 1 (4.5%) case of corticotomy distal to the docking point, which resulted in a 14-cm regenerate bone. In 4 (18.1%) cases, there were 2 corticotomies, 1 proximal and 1 distal to the focus of compression ( [Table 1](#TB180027en-1){ref-type="table"} ). The average sizes of the proximal and distal regenerate bones were 5 cm and 5.6 cm, respectively. Four (18.1%) patients underwent trifocal tandem transport, in which both regenerate bones were proximal to the docking point and had, on average, 3.8 cm and 3.67 cm from proximal to distal. Finally, there were 2 (9%) cases submitted to sequential trifocal transport, but with the compression focus proximal to the lengthening foci, measuring 2.5 and 3.8 cm (proximal regenerate bone) and 12 and 3 cm (distal regenerate bone), respectively. Fifteen (68.1%) cases underwent fibulectomy.

###### Trifocal transport: size of the regenerate bone produced and position in relation to the tibial compression focus

  Patient   Proximal focus   Intermediate focus   Distal focus
  --------- ---------------- -------------------- --------------
  01        6.0 cm           compression          1.5 cm
  02        3.0 cm           compression          4.5 cm
  03        4.0 cm           compression          9.5 cm
  04        7.0 cm           compression          7.0 cm
  05        4.5 cm           1.2 cm               compression
  06        2.5 cm           7.0 cm               compression
  07        3.2 cm           4.0 cm               compression
  08        5.0 cm           2.5 cm               compression
  09        compression      2.5 cm               12.0 cm
  10        compression      3.8 cm               3.0 cm

![Outcome from patient TMFM, 52 years-old, who presented a large area of unviable bone due to an infected pseudarthrosis. Anterograde bifocal transport was performed. The final bone regenerate measured 11.3 cm.](10-1055-s-0039-1700819-i180027en-2){#FI180027en-2}

![Outcome from patient FNB, 34 years-old, whose regenerated proximal tibia measured 17 cm after acute posttraumatic bone failure.](10-1055-s-0039-1700819-i180027en-3){#FI180027en-3}

There were two cases of infection in the regeneration focus. In one of them, we tried to surgically terminate the infection, and a cement spacer was maintained in a failed attempt to perform the Masquelet technique. In the other one, antibiotic therapy was sustained for a long period and debridement was performed; the final discrepancy of 3 cm was accepted, and lengthening was terminated.

During the bone neoformation phase, 4 (18.1%) cases presented early corticotomy consolidation, and the procedure was redone. There was a case of transport pause due to poor regenerate production, and 2 cases of reverse gear, including an unspecified one and the other with 5 mm.

Eighteen (81%) cases presented infection in the wire or pin paths at some point during the treatment, and 4 (18.1%) cases of bone sequestration were reported. In 2 cases, the patients were taken to the operating room for removal of the exposed bone spicula, 3 (13.6%) for debridement, and 2 (9%) for skin grafting due to lack of cutaneous coverage at the docking point. There was also one case of foot component assembly due to a proprioceptive deficit recurrence. An ankle deformity in the varus was also observed during treatment and corrected at the outpatient facility.

Five patients (22.7%) presented refraction. Three (13.6%) of these cases occurred at the tibial docking points, including 2 during physical therapy. The other 2 (9%) cases occurred at the femur, 1 in the bone regenerate and the other on the focus of deformity correction. Unlike the group submitted to lengthening, all these cases required a new circular external fixator. There was also a case of distal fibular fracture with no history of trauma, which was treated conservatively.

After fixator removal, one patient presented severe symptomatic gonarthrosis and another one had symptomatic ankle osteoarthritis. There were one tibiotarsal arthrodesis and one knee arthrodesis during treatment. Two patients presented final discrepancies, measuring 3 cm and 3.7 cm. There was another case of unspecified discrepancy, but with future indication for lengthening. There was also a case of deformity in the recurvatum and varus, and another unspecified one.

In total, 124 surgical procedures were performed in 22 patients, ranging from 3 to 12, with a mean value of 5.63 surgeries and a median value of 5 surgeries. The patients were hospitalized for 1,511 days, ranging from 5 to 183 days, with an average period of 68.68 days and median period of 61.5 days. The total time of external fixator use was 550 complete months, ranging from 8 to 55 months, with a mean time of 25 months and a median time of 25.5 months.

It is worth mentioning that in only one case there is no record of pseudarthrosis or docking focus review; this is the case of transport for uninformed reason.

Discussion
==========

Emergency care is crucial for therapeutic success. Removing all macroscopic debris and instituting an aggressive antibiotic therapy for the appropriate period reduce the infection and pseudarthrosis rates. [@JR180027-13] In addition, the referral hospitals network seems incapable of dealing with all cases requiring fixation; this inability increases the time between trauma and osteosynthesis, which causes distress and suffering to the patient and impairs treatment.

The present study showed that the Ilizarov apparatus assembly for monofocal lengthening is effective in the treatment of infections and bone defects of limited size; a similar finding is reported by Iacobellis et al. [@JR180027-9] The shorter use of the external fixator, as well as the lower number of surgeries per patient and lower complication rate made us choose this modality whenever allowed by limb conditions.

Bone transport, although efficient, is difficult to perform because, in addition to the greater number of complications shown, it depends even more on the intellectual capacity and cooperation of the patient. [@JR180027-3]

A trained, multiprofessional network able to assist case managements is critical to reduce or limit the occurrence of complications inherent to the technique. Two refraction cases occurred during physical therapy, constituting a completely preventable complication.

Large regenerates were produced in both the proximal and distal tibia, with only one case of tibial regenerate refraction, which was 2.5 cm in size. As such, we believe that, more important than the size of the regenerate itself, fractures result from not following the guidelines after apparatus removal and not using the brace.

On the other hand, most of the fractures occurred at the docking/pseudarthrosis point. As such, we have to think about the benefits of delaying the apparatus removal a little further.

Conclusion
==========

Our data clearly shows that most accidents involve motorcycles and male patients from the economically population, generating great personal, social, and social security damages. These data help us guide public policies for accidents prevention.

Malnourished patients, smokers, those with no family support or with low intellectual level are a risk factor for treatment failure due to the need for multiple surgeries, prolonged use of medication and apparatus corrections. Amputation might be chosen as a treatment in non-collaborative patients or in those who prefer it as a way to shorten the long treatment and start rehabilitation earlier.

Finally, the quality of the medical records is poor, which hindered the information analysis and probably affected negatively the treatment of patients.
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Avaliação do tratamento de pacientes submetidos a osteogênese por distração na tíbia

∗

**Objetivo**  Avaliar o tratamento das fraturas de tíbia que evoluíram com perda óssea (traumática ou secundária a infecção) e as complicações ocorridas durante o tratamento com fixador externo e no período imediatamente após sua retirada.

**Métodos**  Foram selecionados 40 pacientes tratados entre 2010 e 2017, com a idade média de 33,02 anos, sendo 34 do sexo masculino e 6 do sexo feminino. Todos os pacientes portavam regenerado ósseo da tíbia, foram vítimas de trauma (sobretudo motociclístico), e estavam em seguimento ambulatorial.

**Resultados**  Foram obtidos regenerados ósseos da tíbia proximal de até 17 cm e da tíbia distal de 14 cm. O maior transporte trifocal teve a soma do tamanho dos tecidos dos ossos regenerados, medindo 14,5 cm. Como complicações, 29 (72,5%) pacientes tiveram infecção no trajeto dos pinos e fios. Houve 9 (22,5%) casos de refratura, sendo 6 deles tratadas com novo fixador circular, e 2 infecções no osso regenerado. Os pacientes foram submetidos a uma média de 4,72 procedimentos cirúrgicos (2--12), portaram fixador por 20,75 meses (7--55 m.) e permaneceram internados por 53,7 dias (5--183) devido principalmente a complicações de partes moles, a antibioticoterapia intravenosa ou até mesmo a questões sociais. Dois (5%) pacientes apresentaram gonartrose sintomática e outros 2 artrite sintomática do tornozelo. Três apresentaram discrepância de membros inferiores de 3,0; 3,7; e 5,0 cm.

**Conclusão**  Apesar de não ser um método de tratamento amplamente disponível, o método de Ilizarov é útil para solucionar a maioria das falhas ósseas da tíbia, independente da sua etiologia.

Introdução
==========

A falha óssea, seja qual for sua causa, tem no método de Ilizarov um alto índice de sucesso. [@JR180027-1] Seu uso permite o tratamento simultâneo da pseudartrose, de grandes falhas ósseas, encurtamento, deformidades, e infecção, [@JR180027-1] [@JR180027-2] [@JR180027-3] sem parte das limitações impostas por outras técnicas, como as desenvolvidas por Papineau [@JR180027-4] [@JR180027-5] e Masquelet. [@JR180027-6]

A produção de um regenerado ósseo de qualidade é de suma importância, e uma corticotomia subperióstica que proteja os elementos osteogenéticos e que visa obter a neovasculogênese e consequente neoformação óssea tem o seu papel bem solidificado na literatura. [@JR180027-1] [@JR180027-7] [@JR180027-8] O processo de calotaxia gera um aumento importante da circulação sanguínea no membro, [@JR180027-8] [@JR180027-9] [@JR180027-10] proporcionando um ambiente propício para a resolução de quadros infecciosos, fechamento de feridas e consolidação óssea.

A ressecção óssea no caso das pseudartroses infectadas deve ser a mais agressiva possível, com excisão oncológica de todo o segmento ósseo acometido, para que o tratamento se mostre bem sucedido e sem complicações ou recidivas. [@JR180027-1] [@JR180027-3] [@JR180027-9] [@JR180027-10] O segmento remanescente deve apresentar sangramento ativo, sendo esse um importante sinal de viabilidade. [@JR180027-8]

Os processos de transporte e alongamento ósseo têm uma incidência esperada de complicações, como infecção do regenerado ósseo, ausência de consolidação no foco do *docking* , ausência de formação óssea no segmento regenerado, consolidação precoce da corticotomia, refraturas, lesões vasculares, dentre outras. [@JR180027-9] Outras complicações têm uma relação mais direta com o trauma inicial, como a artrite secundária das articulações adjacentes. [@JR180027-11]

Visamos relatar e avaliar aspectos epidemiológicos, o tratamento e as complicações das fraturas de tíbia que necessitaram da produção de regenerados ósseos através do método de Ilizarov.

Materiais e Métodos
===================

O presente estudo de caráter retrospectivo foi aprovado pelo comitê de ética da instituição proponente com o certificado de apresentação e apreciação médica (CAAE) n **.** 78498817.1.0000.5119, e n. do parecer: 2.322.439. O estudo incluiu 40 pacientes submetidos a consulta médica especializada entre 17 de dezembro de 2016 e 17 de junho de 2017 e que foram submetidos previamente a fixação externa circular com aparelho de Ilizarov de aço. A população do estudo foi composta apenas por indivíduos submetidos a alongamento ou transporte ósseo na tíbia, com um número total de 40 indivíduos. Foi um critério de inclusão a remoção prévia do fixador externo. Toda a nossa população foi vítima de trauma.

A técnica usada foi a estabilização do segmento associada ao alongamento ou transporte ósseo bifocal ou trifocal, de acordo com a necessidade de cada caso. O transporte trifocal tem como vantagem proporcionar a neoformação óssea a partir de dois focos, o que reduz o tempo total de tratamento. [@JR180027-12] A corticotomia foi executada com serra de Gigli ou a partir de pré-perfurações com broca e complementação com formões. O ritmo da produção do regenerado ósseo foi de 0,5 a 1 mm/dia, a depender da qualidade do regenerado ósseo produzido. O *docking* dos fragmentos principais foi realizado em bloco cirúrgico, após a revitalização das bordas dos fragmentos e visualização de sangramento ativo. [@JR180027-3] Após essa etapa e o término do alongamento, os pacientes foram submetidos a dinamização do aparelho com o afrouxamento de uma ou duas barras rosqueadas, de um total de quatro. A retirada do fixador foi baseada em radiografias em pelo menos três incidências evidenciando consolidação óssea. Após essa etapa, os pacientes receberam um tutor de polipropileno, que foi utilizado até o término da fase de remodelação óssea.

Foram excluídos três pacientes devido à falta de dados no prontuário, e incluída uma paciente que retirou o fixador após a coleta de dados do presente trabalho devido a relevância do caso.

Resultados
==========

O mecanismo do trauma predominante foi acidente de motocicleta, sendo a causa base de 26 pacientes (65%). No caso de 9 (22,5%) pacientes, houve colisão com carro, em 3 (7,5%), colisão com ônibus ou com outra motocicleta, e em 2 (5%), ocorreu queda simples da motocicleta. Houve 1 (2,5%) caso de colisão contra caminhão, e 8 (20%) de acidentes de motocicleta não especificados. Seis pacientes (15%) foram vítimas de atropelamento, sendo 3 (7,5%) atropelados por caminhão, dos quais 1 foi após queda da bicicleta. Outro (2,5%) paciente foi atropelado por um automóvel, e 2 (5%) sofreram atropelamento não especificado. Outros 4 (10%) foram vítimas de queda de altura e 4 (10%) sofreram acidente automotivo não especificado.

O gênero mais acometido foi o masculino, com 34 (85%) indivíduos. A média de idade, na ocasião do trauma, era de 33,02 anos, com a mediana em 32,5 anos (12 a 51a.). As 6 (15%) pessoas do gênero feminino tinham idade média de 27,5 anos, e mediana de 24,5 (9 a 52). O lado mais acometido foi o direito (21 casos ou 52,5%).

As lesões primárias foram fraturas diafisárias da tíbia em 34 (85%) casos, 2 (5%) do platô e 4 (10%) do pilão. No subgrupo das diafisárias, 10 (25%) foram classificadas na urgência como AO42C3 e 2 (5%) AO42C2. Houve uma (2,5%) de cada a seguir: AO42B3, AO42B2, AO42B1 e AO42A2. Apenas duas fraturas foram sabidamente fechadas. As expostas foram classificadas pelo sistema de Gustilo como 1 (2,5%) tipo G2, 9 (22,5%) G3A, 5 (12,5%) G3B, e 2 (5%) G3C. Dois pacientes (5%) apresentaram déficit neurológico local. Vinte (50%) foram sabidamente submetidos a desbridamentos, rotação de retalho ou enxerto de pele pela equipe de cirurgia plástica antes da montagem do fixador externo.

No tocante às lesões associadas, em 11 (27,5%) casos, houve joelhos flutuantes, sendo 7 (17,5%) às custas de fraturas da diáfise femoral, uma do côndilo medial, outra do femur distal (AO 33C3), outra epifisiólise do femur distal (Salter Harris II) e outra fratura não especificada do fêmur distal da criança. Houve três casos de luxação do joelho e uma lesão isolada do ligamento cruzado anterior (LCA). Houve 1 (2,5%) caso dos seguintes: fratura de pododáctilo, cuboide, maléolo medial, calcâneo e amputação traumática do 5° pododáctilo. Houve 2 (5%) casos de fratura bilateral da tíbia, sendo um deles em um joelho flutuante. Dois pacientes (5%) apresentaram fratura da coluna lombar, 1 (2,5%) luxação occipitocervical com fratura do condilo occipital e outro com fratura da coluna não especificada. Lesões associadas de bacia afetaram um (2,5%) indivíduo, na forma de fratura dos ramos púbicos. Já as lesões de membros superiores foram mais prevalentes, com três (7,5%) casos de fratura de falanges e 1 (2,5%) caso de cada a seguir: diáfise do úmero, rádio distal, 2° metacarpo, 5° metacarpo, *mallet finger* , escafoide e lesão do plexo braquial.

Dois subgrupos de pacientes foram criados, sendo um composto pelos que foram submetidos a alongamento, com 18 membros, e outro com os 22 restantes submetidos a transporte ósseo.

Alongamento
===========

A causa base do alongamento foi, para 11 (61,1%) indivíduos a pseudartrose infectada e para 3 (16,6%), a falha óssea aguda pós traumática. Para outros 4 (22,2%) indivíduos, o alongamento foi realizado para correção de encurtamento, sendo gerados na correção de deformidade, após a ressecção do tálus e debridamentos e na ressecção de osso infectado na tíbia. Um deles teve a causa de encurtamento não informada no prontuário.

Quinze (83,3%) pacientes foram submetidos a corticotomia em região de metáfise proximal da tíbia, sendo a produção do regenerado proximal ao foco do *docking* . O tamanho médio do mesmo foi de 5,46 cm, com uma mediana de 5,5cm (1,8 a 9 centímetros). Dois (11,1%) foram submetidos a corticotomia em metáfise distal da tibia, distal ao foco do *docking* . Estes portam regenerados de 3,5 e 7,5 cm. Houve um caso de transporte trifocal *in tandem* , sendo ambas as corticotomias proximais ao foco do *docking* . Os regenerados produzidos medem 3,5 cm e 4,5 cm, de proximal para distal. Doze, ou 66,6%, foram submetidos a fibulectomia.

Durante a calotaxia, foi necessário o acordeonamento do regenerado de dois pacientes devido a má qualidade óssea. Um outro teve o seu alongamento pausado por um tempo e depois retomado, e um outro, que alongou a uma velocidade muito superior à orientada, foi submetido a marcha-a-ré de 15 mm.

Ainda a respeito dos regenerados, um evoluiu com recurvato e outro com flexão, sendo o último submetido a correção em bloco cirúrgico. Houve ainda o caso de um paciente que manipulou o fixador por conta própria, prejudicando o alinhamento do membro como um todo, sendo necessária reabordagem cirúrgica.

Onze (61,1%) indivíduos tiveram em algum momento do tratamento infecção em trajeto de fio ou pinos, e 2 (11,1%) tiveram relato de sequestro ósseo. Houve uma retirada de espícula óssea do subcutâneo em bloco cirúrgico e uma reabordagem devido a exposição óssea. Um paciente foi submetido a troca dos fios do componente podálico devido a dor e outro teve o fio retirado devido a formação de abscesso em seu trajeto. Também houve a drenagem de um abscesso em coxa e de uma artrite séptica de tornozelo.

Quatro (22,2%) indivíduos sofreram refratura, sendo que em apenas um caso foi necessária a confecção de um novo fixador circular devido a refratura ao nível da artrodese do tornozelo. Outro sofreu refratura no foco da pseudartrose, sendo submetido a tratamento conservador com o uso do tutor e restrição de carga. Outro teve uma refratura exposta, sendo submetido a desbridamento e a fixação monoplanar na urgência, que acabou se tornando o tratamento definitivo. Por fim, também ocorreu uma refratura no foco do regenerado, tratada conservadoramente.

Após a retirada do fixador, há o relato de um paciente com gonartrose grave, outro com osteoartrite sintomática do tornozelo, 2 com rigidez do joelho, 1 com dedos em garra, outro com encurtamento residual de 5 cm, e outro com flexo residual de 15°.

A quantidade total de abordagens cirúrgicas foi de de 65 para os 18 pacientes, variando entre 2 e 7, tendo como média 3,61 abordagens e mediana de 3. Os pacientes permaneceram internados por 637 dias, variando entre 10 e 79 dias, tendo como média 35,38 dias e mediana de 31 dias. O tempo total de uso do fixador externo foi de 280 meses completos, variando entre 7 e 37 meses, tendo como tempo médio 15,55 meses e mediana de 12.

Transporte
==========

Dos 22 pacientes submetidos a transporte ósseo, em 12 (54,5%) a causa foi a falha óssea gerada após a ressecção do foco de pseudartrose infectada, 9 (40,9%) apresentaram falha óssea aguda pós-traumática ( [Figura 1](#FI180027pt-1){ref-type="fig"} ), e 1 (4,5%) por motivo não informado.

![Paciente 9, sexo masculino, 30 anos, submetido a transporte in Tandem retrógrado devido a falha óssea aguda pós-traumática (A). Montagem do fixador (B). Foi obtido um regenerado distal de 12 cm e diafisário de 2,5 cm. Os eixos foram restaurados tanto no AP (C) como no perfil (D).](10-1055-s-0039-1700819-i180027pt-1){#FI180027pt-1}

Onze (50%) foram submetidos a uma corticotomia em região de metáfise proximal da tíbia ( [Figura 2](#FI180027pt-2){ref-type="fig"} ). O regenerado produzido teve o tamanho médio de 8,53 cm, variando entre 4 e 17 cm ( [Figura 3](#FI180027pt-3){ref-type="fig"} ), com uma mediana de 8 cm. Houve um (4,5%) caso de uma corticotomia distal ao foco do *docking* , que deu origem a um regenerado de 14 cm. Em 4 (18,1%) casos, houveram duas corticotomias, sendo uma proximal e outra distal ao foco de compressão ( [Tabela 1](#TB180027pt-1){ref-type="table"} ). O tamanho médio do regenerado proximal foi de 5 cm e o do distal de 5,6 cm. Em outros 4 (18,1%) pacientes, foi realizado o transporte trifocal *in tandem* , onde ambos os regenerados se localizavam proximais ao foco do docking e mediam em média 3,8 cm e 3,67 cm, de proximal para distal. Por fim, houve 2 (9%) casos em que foram realizados transportes trifocais sequenciais, mas com o foco de compressão proximal aos focos do alongamento, medindo 2,5 e 3,8 cm (regenerados proximais) e 12 e 3 cm (regenerados distais). Quinze (68,1%) foram submetidos a fibulectomia.

###### Transporte tricocal: tamanho dos regenerados produzidos e posição relativa ao foco de compressão na tíbia

  Paciente   Foco proximal   Foco intermediário   Foco distal
  ---------- --------------- -------------------- -------------
  01         6,0 cm          compressão           1,5 cm
  02         3,0 cm          compressão           4,5 cm
  03         4,0 cm          compressão           9,5 cm
  04         7,0 cm          compressão           7,0 cm
  05         4,5 cm          1,2 cm               compressão
  06         2,5 cm          7,0 cm               compressão
  07         3,2 cm          4,0 cm               compressão
  08         5,0 cm          2,5 cm               compressão
  09         compressão      2,5 cm               12,0 cm
  10         compressão      3,8 cm               3,0 cm

![Resultado final da paciente TMFM, 52 anos, que apresentava extensa área de osso inviável devido a pseudartrose infectada. Realizado transporte bifocal anterógrado. Renegerado final de 11,3 cm.](10-1055-s-0039-1700819-i180027pt-2){#FI180027pt-2}

![Resultado final do paciente FNB, 34 anos, com regenerado em tíbia proximal medindo 17 cm após falha óssea aguda pós-traumática.](10-1055-s-0039-1700819-i180027pt-3){#FI180027pt-3}

Ocorreram dois casos de infecção no foco do regenerado. Em um deles, foi tentado debelar a infecção cirurgicamente e mantido espaçador de cimento em uma tentativa de se realizar a tecnica de Masquelet, sem sucesso. No outro, foi administrado antibióticos por longos períodos e realizado desbridamentos, sendo aceitada a discrepância final de 3 cm e interrompido o alongamento.

Durante a fase de neoformação óssea, ocorreu a consolidação precoce da corticotomia em 4 (18,1%) casos, sendo essa refeita. Ocorreu 2 caso de pausa no transporte devido a produção de regenerado pobre, e 2 casos de marcha-a-ré, sendo uma não especificada e outra de 5 mm.

Dezoito (81%) casos tiveram em algum momento do tratamento infecção em trajeto de fio ou pinos, e 4 (18,1%) tiveram relatado seqüestro ósseo. Em 2 casos, os pacientes foram levados ao bloco cirúrgico para retirada de espícula óssea exposta, 3 (13,6%) para debridamento e outros 2 (9%) para enxertia de pele devido a falta de cobertura cutânea no foco do *docking* . Ainda teve um caso de montagem de componente podálico devido a pé em equino, que recidivou. Também ocorreu uma deformidade em varo do tornozelo durante o tratamento, sendo realizada correção ambulatorial.

Cinco pacientes (22,7%) sofreram refratura. Três delas (13,6%) ocorreram no foco do *docking* da tíbia, sendo duas durante a fisioterapia. As outras 2 (9%) ocorreram no fêmur, sendo uma no regerenado e outra no foco de correção das deformidades. Diferentemente do grupo submetido a alongamento, em todos esses casos foi necessária a confecção de um novo fixador externo circular. Também houve uma fratura da fíbula distal sem história de trauma, tratada conservadoramente.

Após a retirada do fixador, há relato de um paciente com gonartrose grave sintomática e outro com osteoartrite sintomática do tornozelo. Houve uma artrodese tibiotársica e uma artrodese de joelho durante o tratamento. Dois pacientes tiveram discrepância final mensurada, sendo de 3 cm e 3,7 cm. Houve outro caso de discrepância nao especificada, mas com indicação futura de alongamento. Também houve um caso de deformidade em *recurvatum* e varo e outra não especificada.

A quantidade de abordagens cirúrgicas foi no total de 124 para os 22 pacientes, variando entre três e doze, tendo como média 5,63 abordagens e mediana de 5. Os pacientes permaneceram internados por 1.511 dias, variando entre 5 e 183 dias, tendo como média 68,68 dias e mediana de 61,5 dias. O tempo total de uso do fixador externo foi de 550 meses completos, variando entre 8 e 55 meses, tendo como tempo médio 25 meses e mediana de 25,5 meses.

Vale citar que em apenas um caso não há registro de ter sido realizada revisão do foco da pseudartrose ou *docking,* sendo este o caso do transporte de motivo não informado.

Discussão
=========

O atendimento na situação de urgência é crucial para a boa evolução dos casos. A remoção de toda a sujidade macroscópica e a instituição de antibioticoterapia agressiva pelo período apropriado está relacionada a menores índices de infecção e pseudartrose. [@JR180027-13] Também foi vista a incapacidade da rede de hospitais de refêrencia em dar vazão aos casos que necessitam de fixador, tornando o tempo entre o trauma e a osteossíntese demasiadamente longo, o que gera angústia e sofrimento nos enfermos e prejudica o tratamento.

A montagem de fixador de Ilizarov para alongamento monofocal mostrou ser eficaz no tratamento das infecções e falhas ósseas de tamanho limitado no presente estudo, assim como observado por Iacobellis et al. [@JR180027-9] O menor tempo de uso do fixador externo, bem como de cirurgias por paciente e complicações nos faz optar por essa modalidade, sempre que as condições do membro permitem.

O transporte ósseo, apesar de eficiente, é de difícil execução, pois, além do maior número de complicações mostradas, depende mais ainda da capacidade intelectual e da cooperação do paciente. [@JR180027-3]

Uma rede multiprofissional orientada e apta a auxiliar na condução dos casos é crucial para reduzir ou limitar as complicações inerentes ao método. Dois dos casos de refratura ocorreram durante a prática fisioterápica, configurando uma intercorrência plenamente evitável.

Ocorreu a produção de grandes regenerados, tanto em tíbia proximal quanto em tíbia distal, com apenas um caso de refratura no regenerado da tíbia, cujo tamanho era de 2,5 cm. Isso nos leva a pensar que, mais importante que o tamanho do regenerado em si, as refraturas são causadas pelo não seguimento das orientações após a retirada e o não utilização do tutor.

Por outro lado, a maioria das refraturas ocorreram no foco do *docking* /pseudartrose. Diante disso, é de se pensar sobre os benefícios em se postergar um pouco mais a retirada dos fixadores.

Conclusão
=========

Diante dos dados apresentados, é notório que a maioria dos acidentes envolvem acidentes de motocicletas em pacientes do sexo masculino e em idade economicamente ativa, gerando um grande prejuízo pessoal, social e previdenciário. Esse dado nos ajuda a guiar políticas públicas de prevenção de agravos.

Pacientes mal nutridos, fumantes, sem apoio familiar, ou com baixo nível intelectual são um fator de risco para o insucesso do tratamento devido a necessidade de reabordagens múltiplas em bloco cirúrgico, uso prolongado de medicamentos e correções no aparelho. Poderia ser optado pela amputação como forma de tratamento em pacientes não colaborativos ou naqueles que preferem esse método como forma de abreviar o longo tratamento e iniciar mais precocemente a sua reabilitação.

Por fim, a qualidade do preenchimento dos prontuários é sofrível, o que prejudicou a análise das informações e provavelmente o tratamento dos pacientes.
